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в стационаре составили 14,2 дня, сроки временной 
нетрудоспособности – 85 дней. Несмотря на относи-
тельно высокую стоимость фиксатора  от 200 до 500 
у.е. (зависит от фирмы производителя) и сложность 
технологии остеосинтеза, данный метод позволяет 
получить значительный экономический эффект из-за 
сокращения пребывания больных в стационаре, не-
нужности реабилитации в стационаре и сокращения 
общих сроков временной нетрудоспособности. Эко-
номический эффект для учреждения здравоохранения 
составляет 450 у.е. на одного больного. С учетом более 
раннего выхода на работу и включения в трудовой 
процесс экономический эффект для государства со-
ставляет около 3500 у.е.
Из трех методов лечения переломов голени наи-
более удачным и экономически выгодным методом 
для больных является метод интрамедуллярного 
остеосинтеза «интерлокинг», который даст возмож-
ность вылечить пациента в наиболее короткие сроки 
и с наименьшими экономическими затратами. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИВЫЧНОГО 
ВЫВИХА ПЛЕЧА ПО МЕТОДУ ТОНИЗАЦИИ ВРАЩАТЕЛЬНОЙ 
МАНЖЕТЫ ПЛЕЧА
Кмит А.И., Макаревич Е.Р.
УЗ 6 ГКБ, ГКЦТО, г. Минск, Беларусь
Актуальность. Привычный вывих плеча доста-
точно частое тяжёлое заболевание, основным клини-
ческим признаком которого являются многократные 
релюксации после первичного травматического 
вывиха плеча. Заболевание развивается в 16% после 
первичного вывиха, а у молодых  частота рецидиви-
рования достигает  60 %. Повторный вывих, как пра-
вило, возникает в течение 6 месяцев, в дальнейшем, 
частота вывихов может достигать 10 и более в год. 
Развитие заболевания связано с целым рядом морфо-
функциональных изменений, выраженность которых 
нарастает с каждым повторением вывиха. Оно ведёт 
к снижению трудоспособности, инвалидизации, не-
возможности несения воинской службы. Характерны 
стойкие боли и постоянное чувство страха перед воз-
можностью очередного вывиха. 
По современным представлениям причинами 
развития заболевания служат особая тяжесть первич-
ного травматического повреждения, дефекты лечения 
и реабилитации. Предрасполагают к развитию этой 
хирургической патологии такие анатомические осо-
бенности плечевого сустава, как большая шаровидной 
формы головка плечевой кости и слабовогнутая не-
большого размера суставная впадина лопатки, обшир-
ная растяжимая капсула сустава, особая роль мышц 
плечевого пояса и плеча в функционировании сустава. 
У большинства пострадавших ведущей причи-
ной заболевания служит нарушение динамического 
фактора стабильности плечевого сустава, то есть 
сухожильно-мышечного компонента коротких рота-
торов, непосредственно окружающих плечевой сустав, 
называемых вращательной манжетой плеча..
Целью данного исследования является проверка 
функциональных результатов после операции тони-
зации манжеты (патент  РБ №4884) при привычном 
вывихе плеча (функция, стабильность, персональная 
удовлетворённость пациента).
Материал и методы. В период с 1998 по 2010 
прооперировано 165  пациентов. Возраст от  16   до 
70 лет. Правый плечевой сустав 120(72.7%), левый 
45(27.3%). Мужчины 138(83.6 %), женщины 27 (16.4 %). 
Большинство больных трудоспособного возраста 158 
(96%). Преобладают пациенты с высокой физической 
активностью.
Обследование проводилось клиническим, рент-
генологическим, ЭМГ, МРТ, артроскопическим мето-
дами исследования.
Пациенты с выраженными костными дефектами 
в области головки плеча и суставного отростка лопат-
ки в исследуемую группу не входили, т. к. наличие 
таких дефектов требует иных подходов к проведению 
операции.
Оперативное лечение проводилось по разрабо-
танному способу и заключалось в ликвидации руб-
цового удлинения с восстановлением потерянного 
тонуса сухожилия подлопаточной мышцы и коротких 
наружных ротаторов. Транспозиция подлопаточной 
мышцы и натяжение сухожилий коротких наружных 
ротаторов приводили к стабилизации сустава без 
выраженного ограничения пассивного объема дви-
жений. Оперативное вмешательство относительно 
малотравматично.
Результаты и обсуждение. Отдалённые резуль-
таты изучены у 116 пациентов, в сроке от 1 до 12 лет. 
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У 27(23.3%) обследованных причиной первичного 
вывиха была прямая травма (удар, падение на плече-
вой сустав и т.д.), у 64(55.2%) непрямой, рычажный 
механизм (чаще при отведении и наружной ротации), 
25(21.5%) без видимой адекватной травмы (травмиру-
ющий агент в обычной ситуации не вызывает вывих). 
Основанием для операции у 69(60%) были часто 
повторяющиеся вывихи, у 8(6,9%) боли, 21(18.1%) 
ограничение по спорту, 18(15%) ограничение по про-
фессии. От первичного вывиха интервал времени от 
6 месяцев, до 10 лет.
Функция оценивалась по шкале ROWE (от-
личный результат 90-100 пунктов, хороший 70-90 
пунктов, удовлетворительный 45-70,  неудовлетво-
рительный < 45 пунктов).
Субъективная  оценка  результатов операции са-
мими пациентами производилась по визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ). Оценочные пункты от 1 до 10, 
оценивалась боль, ограничение движений, функция, 
спортивное или профессиональное восстановление. 
Пациент выбирал оценочный пункт субъективно из 
представленной оценочной таблицы.
Результаты по шкале ROWE. Отличные и хоро-
шие отдалённые результаты операции в сроки от 1 
года до 10 лет достигнуты в 108(93.1%) случаев, удов-
летворительно 5(4.3%), неудовлетворительно 3(2.6%).
У 3-х пациентов возник рецидив вывиха после 
значительной повторной травмы. Персональная 
субъективная оценка результата операции по шкале 
ВАШ. Отличный 88(75.9%), хороший 22(19%), удов-
летворительно 6(5.1%).
Выводы. 
1. Тонизация сухожилий коротких ротаторов 
приводит к стабилизации сустава без выраженного 
ограничения пассивного объема движений. Опера-
тивное вмешательство относительно малотравма-
тично.
2. Благоприятные отдалённые результаты опе-
рации в сроки от 1 года до 10 лет достигнуты в 97.4% 
случаев, и показали её высокую эффективность. 
ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАСОНОГРАФИИ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ 
ТРЕУГОЛЬНОГО ФИБРОЗНОХРЯЩЕВОГО КОМПЛЕКСА
Магдиев Д.А., Чуловская И.Г., Егиазарян К.А.
Российский государственный медицинский университет, г. Москва, Россия 
Актуальность. Повреждения треугольного 
фиброзно-хрящевого комплекса (ТФХК) включают 
травмы суставного диска и связочного аппарата 
дистального лучелоктевого сустава (ДЛЛС). Успех 
лечения пациентов с этой патологией находится в 
прямой зависимости от ранней диагностики, труд-
ности которой связаны с крайней не специфично-
стью клинической картины и недоступностью ТФХК 
для визуализации с помощью рентгеновских лучей. 
В результате ошибок диагностики большинству 
больным специализированная медицинская помощь 
оказывается в отдаленные сроки после травмы, когда 
развитие патологического процесса приводит к неста-
бильности ДЛЛС, появлению выраженного болевого 
синдрома, ограничению ротационных движений и, 
как следствие, к длительной потере трудоспособности. 
С другой стороны, основой для оценки состояния 
ТФХК должна быть клиническая картина, а не ана-
томо-морфологические данные, так как перфорация 
хряща может быть выявлена и при полном отсутствии 
симптоматики.
Вопросы диагностики ТФХК широко дискути-
руются в литературе. Рентгенография и спиральная 
компьютерная томография позволяют только предпо-
ложить повреждение ТФХК по косвенным признакам: 
изменению ширины суставной щели и нарушению 
конгруэнтности суставных поверхностей ДЛЛС, и на 
сегодняшний день не удовлетворяют исследователей. 
Методом выбора для исследования ТФХК является 
артрография, основной недостаток которой - инва-
зивность. Второе место по информативности зани-
мает МРТ. Вопросы УСГ исследования ТФХК скудно 
представлены в литературе и, в основном, ограничены 
поиском экстраартикулярных повреждений.
УСГ выполнена у 32 пациентов с подозрением 
на повреждение ТФХК с помощью ультразвукового 
сканера LOGIQ-9 («General Electric»), оснащенного 
датчиками с частотой 10–15 МГц. Для контроля ре-
зультатов исследования использовали данные МРТ. 
Визуализацию ТФХК выполняли по методике Ciaran 
K.F. [2004] при продольном сканировании. Пред-
плечье фиксировали в положении пронации, легкого 
сгибания и лучевой девиации, ладонную поверхность 
кисти располагали на подставке. Датчик располагали 
на тыльной поверхности запястья ближе к локтевому 
краю и дистальнее шиловидного отростка локтевой 
кости. Ориентиром в поиске ТФХК служило рас-
положенное во влагалище сухожилие локтевого раз-
гибателя кисти, визуализирующееся в виде линейной 
волокнистой структуры. Непосредственно под ним 
между надкостницей локтевой и трехгранной костей 
определялся суставной диск, представляющий собой 
среднеэхогенную треугольную дифференцированную 
структуру, вершина которой направлена в лучевую 
сторону. 
Признаком повреждения ТФХК являлось по-
явление в структуре ТФХК гипоэхогенной линии 
или гипоэхогенной зоны дефекта, по расположению 
